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Cancer do colédoco (*) 


Dr. Eurico BRANCO RIBEIRO 


(Diretor do Sanatério Sdo Lucas) 


Vamos referir um caso clinico que se apresentou em nosso 
Servico no Sanatério Sao Lucas e que merece comentarios dos 
colegas, principalmente no que respeita ao tratamento, sendo de 
desejar que alguma orientagao resulte da discussao que desperte. 


Trata-se de A.C., com 60 anos de idade, casada, sexo feminino, brasileira, 
natural de Correntes, Estado de Pernambuco. Em novembro de 1957, a dez meses 
portanto, teve dor forte no epigastrio, propagando-se para o dorso. Depois 
disso passou a sentir estufamento no epigastrio, sem dor, sem arrétos, sem azia, 
mas com um certo amargor de boca, sialorréia de vez em quando, Deve-se 
notar que se tratava de uma pessoa fumante, que usa 10 cigarros por dia. 
Desde essa época perdeu 0 apetite e vem emagrecendo, passando de 62 kg para 
53,100. Seu intestino exonera diariamente de maneira normal, nao apresentando 
melena. O exame radiolégico — urograma excretor — feito por ocasiao da 
colica, em novembro de 1957, na cidade do Recife, mostrou a existéncia de um 
ureter bifido. A radiografia muito elucidativa, mostrando bacinete de 
aspecto normal na parte inferior e um pequeno bacinete exiguo na parte superior 
do rim direito, de ambos partindo canais ureterais que se unem ao nivel da 
quinta vértebra lombar. 

De um més para cai a doente passou a apresentar sinais de ictericia, que 
se foram acentuando, sem qualquer outro sintoma dramatico, sem colica vesicular 
associada. Sempre tivera boa satide, 7 partos normais. Com o aparecimento da 
ictericia, as fezes se tornaram descoradas e a urina carregada. Ao exame, oO 
figado apresentava-se ligeiramente palpavel, com ligeira sensibilidade dolorosa. 
A escuta, nada se notava no pulmao e no coracao. Nao se palpou o  baco. 
O exame de fezes apresentou cistes de ameba histolitica e ovos de ascaris, em 
agosto de 1958;  ureia e glicemia normais; urina com alguns pidcitos e 
cilindros hialinos. Um exame radioldgico, feito em 2 de setembro ultimo, no 
Recife, mostrou auséncia de sombra vesicular e de sombra calculosa. Esse exame 
foi aqui repetido e também nao houve o aparecimento da imagem vesicular 
ou de qualquer sombra de calculo biliario. A doente se mostrava ligeiramente 
anémica, com 3.800.000 hematias; 11.000 leucécitos; taxa de hemoglobina, 84°; 
a contagem especifica nao deu orientacao nenhuma especial, pois o hemograma 
era praticamente normal, nao tendo sido evidenciados hematozoarios. — Provas 
funcionais do figado mostraram-se todas positivas. Reacao de Hanger com 
+++4+4+4; Takata-Ara, positiva do terceiro ao oitavo tubo; sulfato de cadmio, 
positiva; prova de acetato de cobre, positiva; Formol-gel, positiva; bilirrubina 
direta imediata, 5,28 grm.; direta total, 6,60 mgrs®%; total, 5,87 grs.°,; albumina, 
5,11 frs.°,;  globulina, 0,76 grs.°%; relacao A/G, 6,9 grs.°%. 

(*) Caso discutido em reuniao do Corpo Médico do Sanatorio Sio Lucas em 
25-9-1958. 
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Diante désses dados e levando em consideracdo a crise dolorosa inicial, foi 
suspeitada uma obstrucéo do colédoco por litiase e, com ésse diagndstico de 
probabilidade, foi a doente levada 4 mesa operatéria. No ato cirtirgico, encontrou- 
se uma vesicula distendida, nao se palpando calculos no seu interior. O figado 
apresentava sedimentacao ictérica e estava ligeiramente endurecido, com superficie 
lisa. Est6mago e duodeno, de aspecto normal. O corpo do pancreas também 
estava de aspecto e consisténcia normais, mas a cabeca se apresentava ligeira- 
mente endurecida. O colédoco estava dilatado, mas nao se palpou néle qualquer 
concrecao calculosa. Foi feito o descolamento da segunda porcao do duodeno, 
percebendo-se melhor pela face profunda do pancreas, o endurecimento ao nivel 
da emp6la de Vater. Foi retirado pequeno fragmento esbranquicado do pancreas, 
da parte posterior da cabega, junto ao colédoco, e enviado para exame anatomo- 
patolégico. A puncdo da vesicula deu bile escura em grande quantidade, na qual 
foram encontrados germes do grupo coli, Féz-se uma colecisto-jejunostomia, para 
melhorar as condicées do figado, aguardando-se resolucdéo para uma nova inter- 
venc4o com o intuito de retirar o tumor existente. O exame andtomo-patoldgico 
revelou um adenocarcinoma do colédoco terminal e cirrose hepatica bilidria. 


O prof. Carmo Lordy vai-nos dizer algumas palavras a respeito 
déste caso. 

Prof. Carmo Lordy. — As duas pequenas pecas recebidas no 
laboratorio para exame, no dia 17/9/1958, provenientes de inter- 
vencao cirurgica em A.C., deram o seguinte resultado: corte histo- 
logico tranversal de um ducto de parede espessa, que apresentava 
a luz completamente obstruida pela proliferagao de um adenocarci- 
noma, 0 qual irrompia aqui e ali para a espessura da parede. Outro 
corte histolégico do figado demonstrava as les6es caracteristicas da 
cirrose bilidria. 

Dr. Eurico Branco Ribeiro. — Em apréco ao que disse o prof. 
Carmo Lordy queriamos salientar que é muito facil se compreender 
essa aparente discordincia entre o que declarou o cirurgiao ao fazer 
a sua biopsia e o que encontrou o prof. Carmo Lordy ao fazer o 
seu exame histolégico. O fragmento que recebeu da cirurgia foi 
como se féra um fragmento de pancreas; entertanto, o que éle 
encontrou foi fragmento do ducto, Queriamos recordar que, tas 
pesquisas anatOmicas feitas no Servico do prof. Ricardo Finochietto, 
em Buenos Aires, ficou evidenciado que em uma grande percentagem 
de casos o ducto colédoco ao penetrar na cabeca do pancreas segue 
um caminho muito préximo da face posterior dessa viscera e em 
alguns casos nao penetra na cabeca do pancreas e vai-se nela imiscuir 
apenas nas proximidades da empdla de Vater. Em conseqiiéncia 
dessa disposicao o prof. Ricardo Finochietto aconselha que sempre 
se faca a pesquisa do colédoco intrapancreatico através da parede 
posterior do pancreas que as vézes o recobre por ténue camacda. 
Assim, em alguns casos de litiase encravada na ultima porcao do 
colédoco, é possivel fazer-se a retirada do calculo através duma 
incisio ao nivel da parede posterior do pancreas, 0 que se torna 
muito facil na experiéncia do grande mestre. Foi em virtude désses 
conhecimentos que fizemos o descolamento da parede posterior do 
duodeno, expusemos a cabeca do pancreas pela parte profunda e, 
ai, pudemos entao encontrar um nédulo esbranquicado, que sem 
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duvida era a parede do colédoco, sendo retirado déle um fragmento 
para exame. Dessa forma se explica perfeitamente bem porque nao 
foi encontrado tecido pancreatico naquele fragmento da_bidpsia. 

Isso esclarecido queriamos ouvir a opiniao dos colegas a respeito 
das conveniéncias de se fazer uma pancreatectomia neste caso. A 
enférma esta em condicdes gerais muito boas; na exploracao cirtr- 
gica do abdomen nao se encontraram sinais de metastases e ha 
possibilidade de, uma vez melhoradas as condicdes do figado, se 
poder fazer uma cirurgia mais ampla, retirando a cabeca do pancreas 
e uma parte do duodeno. Ja se féz uma parte da intervencao a ser 
programada, que € a colecisto-jejunostomia. ‘Torna-se mais facil, 
agora, retirar a parte comprometida e estabelecer uma nova passa- 
gem do estomago para o intestino, fechando as demais porgdes 
seccionadas e implantando o ducto excretor do pancreas numa alc¢a 
intestinal. Entretanto, gostariamos de ouvir opinides quanto a 
conveniéncia de se fazer essa grande intervencio cuja decorréncia 
pode ser satisfatoria para o doente, dando-lhe uma sobrevida_ rela- 
tivamente longa, mas também pode lhe trazer transtornos digestivos 
que tornem essa ultima porcao de sua vida bastante molesta. 
Trata-se de uma enférma de 60 anos e que portanto tem ainda 
diante de si possibilidade de viver muitos anos, se ficar livre do tumor. 


Dr. Moacyr Boscardin. — Antes de abordar 0 assunto da nova 
intervencao cirurgica, queria fazer duas perguntas: 1.4 — A ficha 
clinica nao disse de que natureza era esssa colica que ela teve. 


Teve entao ictericia ? 

Seria interessante se se tivesse discutido ésse caso antes da 
intervencao; hoje ja se sabe tudo o que ela tem. 

Dr. Eurico Branco Ribeiro. — Os dados negativos nao foram 
assinalados na ficha clinica. A coélica foi catalogada como coélica 
renal, tanto que o colega mandou fazer um urograma excretor. 
Quanto a oportunidade da discussao do caso, assinalamos, de inicio, 
que desejamos ouvir a opiniao dos colegas sobre o tratamento a seguir. 


Dr. Moacyr Boscardin. — 2. pergunta: porque nao se féz a 
colangiogralia Operatéria; se se a tivesse feito, isso orientaria o 
tratamento imediato quanto ao Upo da cirurgia a ser adotado. 

Dr. Eurico Branco Ribeiro. — EL’ sistema do Servico nao fazer 
a colangiografia operatéria, pelos perigos e pela inseguranca que 
apresenta. Ainda hoje tivemos a oportunidade de ler um trabalho 
do prot. Ralph Colp no Boletim da Academia de Medicina de 
New York, no qual ¢le acentua que nao taz a colangiografia opera- 
toria porque nao ha seguranca nos dados olerecidos pela radiografia 
leita nessas condicdes e testemunha que muitos daqueles que come- 
caram com grande entusiasmo usando a colangiogralia operatoria 
ja a estao abandonando nos Estados Unidos, de sorte que nos 
felicitamos de termos de longa data adotado essa orientagao absten- 
cionista diante dos primeiros maus resultados que obtivemos com 
a colangiografia operatéria logo que ela foi ensaiada em Sao Paulo, 
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onde fomos dos primeiros a pratica-la. Os resultados por nés colhi- 
dos nao foram satisfatorios; tivemos complicagdes decorrentes da 
técnica que entao se usava € por isso mesmo raramente a fazemos 
e€ muito menos sistematicamente como querem alguns autores fran- 
ceses e outros aqui de Sao Paulo. Além do mais, nos doentes obs- 
truidos e principalmente quando essa obstrugao ja vem de algum 
tempo, consideramos completamente contra-indicada a colangiografia 
operatoria, porque vamos sacrificar ainda mais um figado que ja 
esta sofrendo, como bem prova o exame anatomo-patoldgico feito 
neste caso pelo prof. Lordy. Portanto, é uma temeridade fazer-se 
uma colangiografia operatéria em casos em tais condicdes. 


Dr. Moacyr Boscardin. — Porque preferiu a anastomose cole- 
cisto-jejunal ao invés de uma colecisto-duodenal ou colecisto-gastrica ? 

Dr. Eurico Branco Ribeiro. — A anastomose colecisto-duodenal 
nao seria aproveitada na possibilidade de se fazer futuramente uma 
resseccao da 2.4 porcao do duodeno, como é aconselhavel quando 
se retira a cabeca do pancreas. A colecisto-gastrica também iria 
dilficultar 0 ato operatorio numa segunda intervencao com finali- 
dades curativas. Logo, a melhor conduta seria a anastomose da 
vesicula com o jejuno porque entao um tempo da resseccao 
da cabeca do pancreas que ja esta terminado e que portanto vem 
nos possibilitar uma nova intervencao menos trabalhosa. 

Dr. Moacyr Boscardin. — Fazendo-se um esquema, tem-se a 
impressao de que se ira encontrar mais diliculdades com a colecisto- 
jejunostomia do que com outro tipo de derivacgao, caso 
ressecar O tumor; vai-se ter maior dificuldade de implantacao do 
canal pancreatico; ter-se-a que fazer uma gastro-jejunostomia mais 
baixa nesta mesma alca que ja foi implantada na vesicula. Quanto 
a indicacao da operacao, € a pancreatectomia. Mas qual sera a 
sobrevida ? Sera superior ou sera inferior a que se vai obter sé 
com esta derivacao ja leita? Sera que compensa um ato cirtirgico de 
maior amplitude? podera melhorar o estado da doente? E por 
quanto tempo ? 

Dr. Eurico Branco Ribeiro. — Foi por motivo dessas interro- 
gacdes que trouxemos o caso a discussao, para que diante da opinido 
de cada um se pudesse nortear uma orientacao neste caso ja conhe- 
cido e concreto. Nao temos experiéncias no posoperatorio das 
doentes ressecadas de pancreas. Como assinala o Dr. Moacyr Bos- 
cardin, a literatura nos mostra que a sobrevida em geral nao é 
muito longa e os doentes solfrem durante todo ésse periodo terminal 
de sua existéncia acometidas de diarréia por falta de secrecao 
pancreatica, levando uma vida desconfortavel. Ha vantagens de se 
fazer neste caso a pancreatectomia? Uma vez que ésse tumor do 
pancreas é um tumor de evolucao muito lenta, com o proprio tumor 
a doente podera viver ainda, diremos uns 2 anos ou mais. Talvez 
seja preferivel nao correr o risco de uma grande intervencao e atacar 
o tumor com quimioterapia e com a vacina do Dr. Paulo Bueno. 
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Tratamento do coma diabético (*) 


Dr. Jost ARCOVERDE 


(Médico interno do Sanatério Sdo Lucas) 


Cumpro hoje mais uma etapa do meu Internato, neste Sanatorio, 
com a apresentacao de um trabalho. Na realidade, trata-se, somente, 
de pequeno esférco de compilacao, nao se baseando, portanto, em 
experiéncia pessoal. 

O tema escolhido — Tratamento do Coma diabético — se justilica 
sabendo-se que, 0 coma é uma complicacao grave do paciente diabé- 
tico e que, 0 ato cirurgico é uma das causas de grande importancia 
no seu desencadeamento. 

Assim sendo, vejamos: 

De principio teremos que considerar que cada doente reage de 
modo distinto ao tratamento, dai deduzir-se que nao existe um 
tratamento de rotina, aplicavel a todos os casos. 

O coma diabético é um estado grave e assim deve ser considerado 
durante o tratamento. Deve, portanto, ser o doente hospitalizado e 
vigiado continuamente por enfermeira competente e visitado em 
curtos intervalos, por médico especializado, até desaparecer o perigo. 

O tratamento visa os seguintes pontos: 


a) corrigir o metabolismo defeituoso das gorduras e a utilizacao 
anormal dos carbo-hidratos, a fim de desaparecer a hiperglicemia 
e a cetose; normalizar as constantes hidro-idnicas do sanguec; 
c) neutralizar a acidose; d) tratar o choque, se chegou a se producir. 

Para preencher ésses requisitos lancaremos mao dos seguintes 
recursos: 


I INSULINA 


Sera utilizada o mais precocemente possivel, io logo tenha sido 
feito o diagnéstico, Sua indicagao como medicacao especilica, o 
restabelecimento do metabolismo normal dos carbo-hidratos e, ao 
fazé-lo, suprimir o incremento anormal do catabolismo das gorduras 
e proteinas. 


(*) Trabalho apresentado A Sociedade Médica Sao Lucas em 14-10-1958. 
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Nos esquemas de tratamento, poderemos usar: 
a) associagado de protamina-zinco-insulina e insulina cristalizada; 
b) insulina cristalizada, isoladamente. 


a) No adulto se injeta de 80 a 100 unidades de protamina-zinco- 
insulina com 60 unidades de insulina cristalina, subcutaneamente, 
em pontos diversos do corpo e 40 unidades de insulina cristalina, por 
via endovenosa. Nos pacientes em colapso circulatério, devemos 
aumentar a dose de insulina aplicada por via endovenosa. Nunca 
devemos utilizar somente a via endovenosa, devemos sempre utilizar 
a via subcutanea, aplicando-se insulina em doses convenientes. Essa 
é a dose inicial de tratamento. As doses subseqiientes a serem apli- 
cadas serao de insulina cristalina e variam conforme a gravidade do 
caso € a resposta ao tratamento. Correntemente usa-se 50 unidades, 
4a 6 horas apos a dose inicial, repetindo-se igual dose decorridas do 
inicio 8 a 12 horas. Segue-se 10 a 14 unidades com intervalos de 
thoras, segundo a necessidade, até que desapareca a cetose e 0 
paciente possa reiniciar sua dieta. 


b) As doses pequenas e freqiientes sio mais eficazes que as doses 
altas e usadas com maior intervalo. Duncan aconselha comecar com 
a dose de 60 unidades, sendo 20 por via endovenosa e o restante 
subcutaneamente. Meia hora apés faz nova aplicacao, desta vez e a 
seguir, por via subcutanea, de 10 a 50 unidades, segundo a gravidade 
do caso. Esta dose é repetida cada hora e, se necessario, cada meia 
hora, enquanto a glicosuria permanecer alta e até que o poder de 
combinacao do CO2 do plasma alcance uma taxa relativamente 
inocente (35 vols. °%) ou que nao seja comprovada a presenca de 
acetona no plasma. Esses exames de laborat6rio serao feitos freqiien- 
temente, em periodos de 2 a 4 horas ou em periodos mais curtos, 
segundo se fizer necessario, enquanto a vida do paciente estiver em 
perigo. Se fracassa o tratamento e nao sobrevém a methora esperada 
serao aumentadas as doses de insulina. As vézes so necessarias 
quantias enormes, tendo-se chegado a aplicar, para corrigir a cetose, 
3.000 unidades em 24 horas. Pasqualini diz que existem casos que 
exigem mais de 50.000 unidades nas 24 horas. Ortega Nuiez cita 
um caso em que foram administradas 56.000 unidades, por Shepard, 
em 24 horas. Sao casos de verdadeira resisténcia a insulina. 

Entre nés é usada mais correntemente a insulina regular que, 
como a cristalina, é de acao répida iniciando-se poucos minutos 
ser aplicada, durando o seu efeito de 7 a 8 horas. 

F Joslin quem afirma que o principal objetivo nas primeiras 
horas de tratamento é dar tanto mais insulina quanto se fizer neces- 
sdrio. A insulina a ser usada é a regular ou a cristalina, e que sé 
se justifica o uso da protamina-zinco-insulina (inicio retardado e 
eleito prolongado), quando associada as primeiras. De 478 casos 
tratados entre 1923 e agdsto de 1940 em que a dose média de insulina 
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utilizada foi de 83 unidades nas primeiras 3 horas, o indice de 
mortalidade foi de 12%. De agdsto de 1940 a maio de 1944, dos 
123 casos fratados, em que a dose média foi de 216 unidades nas 
primeiras f horas, somente 1,2°, veio a falecer. 


A dose¢ inicial varia com a intensidade dos casos. O Prof. Borba 
Cortes também recomenda o maximo de insulina nas primeiras 3 
horas de tratamento e, nos casos de certa gravidade (glicemia supe- 
rior a 5 g/1000) inicia com a dose tedrica de 100 unidades por via 
endovenosa e igual dose por via subcutanea e, a seguir, cada meia 
hora, é aplicado 50 unidades por via subcutanea, fazendo-se o 
controle laboratorial cada meia hora. 

Apos a dose inicial, poderao ser as doses subseqtientes contro- 
ladas de ac6rdo com o test de Benedict, utilizando-se a urina retirada 
por cateterismo vesical. Assim se utilizara4: 20 unidades para a 
reacao vermelha ou alaranjada, 15 unidades para a reacao amarela 
e 10 unidades para a reacao amarelo-esverdeada. Essa dose também 
podera ser variada, de acérdo com a severidade da acidose, a idade 
do paciente e a resposta ao tratamento, 


Neste capitulo diremos ainda que, devido ao tratamento pela 
insulina, paciente pode, raramente, passar do coma diabético ao 
coma hipoglicémico, inconscientemente, sem sinais consideraveis e 
essa possibilidade deve ser sempre lembrada. 


Il — CARBO-HIDRATOS, CLORETOS E LIQUIDOS 


Recomenda-se a administracao continua e intermitente de uma 
solucao de glicose a 5°, em séro fisioldgico mérno (aquecido), por 
via endovenosa, gota a gdta, na quantidade de um litro cada seis 
horas, (Ortega Nunez so lanca mao da glicose decorrido 6 horas do 
inicio do tratamento), até que o doente esteja em condicées de se 
alimentar por via oral e tomar quantidade adequada de carbo- 
hidratos e liquidos. Durante as primeiras 12 horas podera ser utili- 
zado ainda um a dois litros de solucao salina normal por via subcuta- 
nea. Alguns autores usam dentre as solucdes do cloreto de sédio, 
somente o soro fisiolégico, quer por via endovenosa, quer subcutanea. 
Soro cloretado podera ser administrado por via retal, pelo géta a 
gota retal de Murphy. Tambeéem apos a lavagem giistrica, pode-se 
deixar no estomago 250 cc de sdro fisiolégico. Em alguns pacientes 
necessita-se de grande quantidade de sdro — 8, 10, 12 litros, nas 
primeiras 24 horas. Grandes quantidades de liquidos serao contra- 
indicadas quando o paciente nao se encontrar muito desidratado. 


Nos casos de coma em que predominam os lendmenos cardio- 
vasculares — forma cardiovascular —, traduzidos por queda enorme 
da pressao sangtiinea, pulso vasio e acelerado e tendéncia para o 
colapso, manifestacgdes essas que, no coma habitual, sao tardias ou 
terminais, verilicamos que o doente pode permanecer em estado 
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comatoso, mesmo quando a insulina féz desaparecer a glicose e corpos 
cetonicos na urina. Em tais casos, as injegdes de cloreto de sédio 
hipertonico, na veia, podem dar excelentes resultados. 

Quando o paciente j4 pode tomar liquidos (via oral) e reté-los, 
se suspende a terapéutica parenteral e se da, com abundancia, porém, 
sem excesso, caldos, cha fraco, laranjada, ginger-ale etc., tudo isso 
naturalmente, precedido de lavagem gastrica, sobre a qual teceremos 
comentarios posteriormente. 

Sdébre a utilizagao do séro glicosado no tratamento do coma 
diabético, teceremos as seguintes consideracdes: 

Para Jiménez Diaz sé se deve usa-lo quando, apds o inicio do 
tratamento, o coma diminui de intensidade, a respiracao diminui de 
profundidade e os corpos ceténicos comegam a diminuir na urina. 
Acrescente-se ao fisiolégico, glicosado, porém, nunca em 
quantidade superior, nas primeiras seis horas, a 10 gramas por hora. 

Ultimamente se tem reagido frente a excessiva administracao 
de glicose no tratamento do coma diabético. Foi comprovado por 
Root que um diabético, quando em cetose, nao se utiliza da glicose 
que lhe é administrada, sendo em pequena percentagem e que, a 
reabsorcao, que normalmente ocorre nos tubulos renais, da glicose 
filtrada nos glomérulos, esta muito limitada, durante 0 coma. Ever- 
sen demonstrou que, enquanto 0 transt6rno metabdlico nao estiver 
equilibrado e nao se reduzir a glicemia até certo nivel, a reabsorcao 
da glicose nos tibulos nao se efetua ¢, por conseguinte, se elimina 
com a urina. Por outro lado, doentes tratados com altas doses de 
glicose e outros sem lhes dar glicose, observou-se melhor éxito nos 
que nao receberam glicose. Confirma-se assim que, a administracao 
excessiva de glicose, nao sé é desnecessaria, como pode ser prejudicial. 
Acrescente-se, ainda, o fato de que a perda de glicose pela urina 
exige perda paralela de agua e, é evidente, que quanto mais sro 
glicosado administrarmos a um doente, mais ativa sera sua diurese e, 
como uma das razoes do coma é a desidratacao, é evidente, repito, 
nao nos convém ésse aumento da diurese. Ainda, a eliminacao de 
agua leva consigo o sédio e, por outro lado, a formacao de glicogénio 
(agio da insulina) no figado leva consigo certa quantidade de 
potassio. Deésse modo, a administracao excessiva de glicose, deter- 
minara uma diminuicao do potassio no plasma, que ¢ outro fator 
a se levar em conta no prognoéstico déstes doentes. 


Hl — AGUA E ELETROLITOS 


FE uma medida indispensavel a administragao de agua e eletro- 
litos (fundamentalmente o sédio). Ja vimos no item II a maneira 
de se proceder no que diz respeito ao sédio, veiculado sob a forma 
de séro fisiolégico, principalmente. 

Nos restringiremos neste item ao potassio, fosfato de sddio 
e€ ao magnésio. 
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O potassio sérico esta elevado no inicio do coma e diminui a 
medida que o doente melhora sob os efeitos de grandes doses de 
insulina e séro salino e, quando desce por baixo de nivel critico, 
geralmente cérca de 10 a 20 horas do inicio do tratamento, aparece 
um sindrome caracterizado por desorientacao, intranqiiilidade, debi- 
lidade muscular, dificuldade respiratéria com respiracao superficial 
e rapida, que pode produzir a morte por insuficiéncia circulatoria 
ou respiratoria. O diagndéstico é confirmado, pelas cifras anormal- 
mente baixas do potassio sérico e pelas tipicas alteracdes eletrocar- 
diograficas: aumento do espaco QT, onda T alongada e achatada, 
e, as vézes, desnivel de ST. 

A administracao do potassio deve ser feita sempre sob 0 contréle 
do E.C.G. e da determinagao do potassio sangiiineo, para prevenir 
a elevacao excessiva da potassemia que pode produzir a morte, quando 
ultrapassa 10 a 10,5 m Eq. por litro. Por ésse motivo o potassio nao 
devera ser administrado se existe anuria e quando as cifras do 
potassio sangtiineo, os sinais E.C.G. (onda T elevada, espaco QRS 
aumentado e desaparecimento da onda P), demonstrem a existéncia 
de hipercalemia, deve-se administrar, por outro lado, o gluconato de 
calcio e tisiolégico. 

Segundo a maior ou menor urgéncia e, segundo o estado do 
doente, 0 potassio sera administrado por via oral (1 g cada 4 horas, 
5 a 8 vézes) ou pela veia em solugdes que contenham em redor de 
2g de cloreto de potadssio por litro. As vias retal e gastrica podem 
ser uiteis em alguns casos. O leite e o suco de laranjas sido fontes 
de potassio e, quando o enférmo seja capaz de tomar liquidos, déles 
devemos lancar mao. 

Alguns autores recomendam a administracio de uma_ solucao 
de fosfato de sédio na veia, apds 4 a 8 horas do inicio do tratamento 
com insulina, baseando-se no fato de que a administracao de insulina 
determina diminuicao da concentracio de loslato no sangue urina, 
como conseqiiéncia de sua acao sdbre a fosforilacao da glicose. Os 
resultados clinicos e quimicos obtidos com seu uso recomendam-no 
como bom recurso auxiliar. 

Também podera ser administrado 0 magnésio, embora nao se 
conheca nenhum sindrome caracteristico do seu deficit no coma 
diabético, isto porque 0 coma se acompanha de consideravel perda 
déste ion, com queda do magnésio plasmatico durante 0 tratamento 
e, ainda, pelo papel que exerce 0 magnésio no funcionamento de 
alguns sistemas enzimaticos, relacionados com o metabolismo dos 
carbo-hidratos. 

E necessario administrar ésses ions com o fim de normalizar o 
mais cedo possivel a bioquimica celular, evitando-se, assim, a alte- 
racao dos sistemas enzimaticos. Desta maneira, quatro a seis horas 
apos o inicio do tratamento, quando comece a noimalizar a glicemia, 
se administra cada 4 a 6 horas, por via endovenosa, um litro da 
solugao de Nabarro, Darrow ou Butler, que satisfarao, pela sua 
composicao as necessidades do organismo. 
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IV — ALCALINOS 


Joslin acredita que os alcalinos sao desnecessarios e que, em 
alguns casos, sao prejudiciais. Duncan déles se utiliza, em certos 
casos, sendo portanto, utilizados excepcionalmente. A maioria dos 
doentes em coma déles nao necessita, porém, para os que estejam 
em profunda cetose, intensa hiperpneia, com poder de combinacgao 
de CO2 no sangue inferior a 15 vols.%, com anuria ou nao, 300 ml. 
de uma solucao de bicarbonato de sédio a 3% podera substituir o 
mesmo volume de uma solucio salina fisiolgica e injetar-se g6ta a 
gota, por via endovenosa. Em casos excepcionais e de extrema gravi- 
dade poder-se-ia lancar mao de 500ml. da mesma solucgao a 5%. 

Hartmann recomenda, em vez do bicarbonato de sdédio, 0 lactato 
de sédio, que apresenta mais vantagens € menos inconvenientes, 
pois se esteriliza rapidamente pela ebulicio ou autoclave e é uma 
solucio estavel. A via de introducio utilizada é a venosa ou subcuta- 
nea, lancando-se mao de uma solucao molar ao sexto, que é isotdnica. 
No organismo se transforma lentamente em bicarbonato de sédio e 
o lactato em glicogénio hepatico, processos de grande valor na cor- 
recao da cetose. E ainda Hartmann quem estabelece a formula para 
se determinar a quantidade de uma solucao molar de lactato de 
sodio que é necessdria para elevar o poder de combinacao do CO2 
do sangue 4 normalidade (45 a 65 vols.°%). E a seguinte: 


Solucdo molar de ( 60 — contetido de ( 0,3 Péso corporal 
lactato de sédio CO2 do plasma ) x em Kg. ) 


No coma diabético, quando ja temos lancado mao de outros 
recursos terapéuticos, entre os quais a insulina, nao é necessdrio que 
se restabeleca o poder de combinacao de CO2 a sua taxa normal, 
com a utilizacao do lactato de sédio. Isto é, nao é conveniente 
empregar lactato de sédio em sua maxima proporcao; necessario 
somente elevar a tensio do CO2 no sangue a um limite em que 
desapareca todo o perigo imediato (40 vols.°%%, aproximadamente). 
Déste modo lancaremos mao da f6rmula de Hartmann, com os 
seguintes valores: 

Solucao molar de 40 — contetido de 0,3 x Péso corporal 

lactato de sdédio ( CO2 do plasma ) x ( em Kg. ) 


Para Jiménez Diaz nao ha nenhuma necessidade do emprégo 
do bicarbonato e dos s6ros salinos a base do lactato, somente empre- 
gados pelos autores escandinavos. Nao sao entretanto prejudiciais, 
pois, com éles, o organismo iecebe sédio e agua, nao havendo, entre- 
tanto, nenhuma vantagem de ser substituido o cloreto de sdédio 
pelos ja referidos alcalinos. O cloreto de sédio é um bom recurso, 
é simples de manejar e esta sempre ao alcance de todos, em todos 
os lugares. 
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V — COCARBOXILASE E GLUTATION 


No emprégo da cocarboxilase temos que levar em conta que 
o ciclo de Krebs esta retardado no coma diabético. A uniao do 
acido pirtivico ao oxalacético esta dificultada, o que determina o 
aumento do acido pirtivico no sangue, por nao poder ingressar no 
ciclo. Como conseqiiéncia désse retardo, os corpos cet6nicos formados 
em excesso nao podem se incorporar ao ciclo, com o que contribuem 
para aumentar a hipercetonemia. A injecdo de cocarboxilase diminui 
a cetose e a hiperpiruvicemia, por motivos de acelerar 0 ciclo de 
Krebs, facilitando o ingresso do acido pirtivico. A cocarboxilase 
é um fermento que se forma a partir da Vitamina BI, por fosfo- 
rilagao. O emprégo da cocarboxilase (pirofosfato de tiamina ou 
aneurina) ou, em sua impossibilidade, de vitamina B 1, é de grande 
utilidade para a normalizacao do metabolismo hidrocarbonado, pelo 
que se deve administrar nas primeiras horas, pela via endovenosa, 
100 a 200 mg em uma ou duas vézes e mais 5 a 10mg de vitamina 
B2 (riboflavina). Publicagdes varias ressaltam a eficiéncia terapéu- 
tica da cocarboxilase, nao somente nos casos graves de diabete, mas 
também nas formas ligeiras e de média gravidade. 

Sabe-se que, do mesmo modo que o organismo se deprime em 
potassio, se deprime em fdsforo, tendo-se demonstrado nos ultimos 
anos (Cori e colaboradores) a influéncia que tem o Glutation na 
correcao do transtérno no diabético. Trata-se de estudos iniciais e, 
cujo alcance definitivo, ainda nao se pode pronunciar. Tem-se 
visto, experimentalmente, que o diabete provocado pela injecao de 
hormoénio contrainsular do l6bo anterior da hipdfise, pode ser evi- 
tado, se préviamente administrarmos o glutation. 

De tudo isto faz-se pensar que a administracao déstes co-termen- 
tos (cocarboxilase e glutation), ao mesmo tempo que a insulina, 
devam favorecer notavelmente a acao desta. 


VI — CORRECAO DOS TRANSTORNOS 
CIRCULATORIOS 


O meio mais eficaz consiste no tratamento da desidratacio, da 
deplecao dos cloretos, etc., que se procede da maneira ja exposta. 
Désse modo, se restabelece 0 volume de sangue ao seu nivel normal, 
eleva-se a tensao sangiiinea e se corrige a tendéncia a anuria. Pode- 
remos entretanto, lancar mao da coramina, da caleina, do cardiazol, 
etc. Os estimulantes circulatérios sao praticamente desnecessarios, 
raramente produzindo efeitos constantes e duradouros. A adrenalina 
podera ser usada na dose de 0,3 a lec, por via subcutanea, no 
colapso extremo. O sulfato de efedrina tem efeito mais prolongado 
na elevacao da pressao e pode ser usado subcutaneamente, na dose 
de 0,5 a lee (25 a 50mg). Tanto a adrenalina como o sulfato 
de efedrina podem ser administrados, nas emergéncias por via endo- 
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venosa. Alguns lancam mao da estrofantina, na dose de 0,3 a 0,4 
mg., por via endovenosa, no inicio do tratamento, para impedir o 
colapso cardiovascular, Outros, nos casos de extrema gravidade, se 
utilizam da adrenalina, em gOta a gota na veia, junto com o soro, 
na dose de 1 a 2,5 cc da solucgao milesimal, por hora, sob o contréle 
freqiiente da pressao sanguinea. 

Ainda neste item, algumas palavras sObre a transfusao de sangue. 
E Joslin quem tece algumas consideragdes. Para éle foi um método 
pouco praticado, tendo sido feitas transfusdes ocasionais, em casos 
selecionados, mas sempre foi extremamente dificil avaliar o seu 
eleito e saber se os beneficios obtidos eram devidos a transfusdes ou 
a outros fatéres. Seu uso primordial esta baseado na finalidade de 
combater 0 colapso circulatério. Suas recentes experiéncias levam 
a crer que a infusao endovenosa de solucao fisiolégica simples, é 
a maneira satisfatoria de tratar 0 colapso circulatorio e que devemos 
usa-la, no futuro, nos pacientes enfraquecidos, com pulso rapido 
e hipotensio ou que desenvolvam tal quadro, a despeito do trata- 
mento emergético. 


VIIL — LAVAGEM GASTRICA, ENEMA 
E CATETERISMO VESICAL 


a) Lavagem gastrica: 


No caso de vOmitos persistentes, de distensao e dores abdominais, 
a lavagem gastrica com solucdo salina morna, da bons resultados. 
A lavagem giastrica é um procedimento de rotina, mas nao devera 
ser feita se o paciente estiver “in extremis” ou em tais condicdes 
em que o procedimento seja perigoso. Com ésse procedimento é 
eliminado o contetdo gastrico, liquidos, restos alimentares, etc., 
reduzindo-se a possibilidade de sofrimento cardiaco e respiratério. 
O perigo de aspiracao de produtos procedentes dos vOmitos dentro 
da arvore respiratoria, fica reduzido ou anulado. 


Em estudo experimental Burgess Scoot e Ivy concluiram que 
a distensao prolongada do estomago do cao determinava marcadas 
alteragdes na sua parede e que a morte sobrevinha em um periodo 
de 26 a 29 horas, ainda que nao existisse queda significativa do 
cloreto sanguineo e desidratacao. Cita-se um caso em que o paciente 
recuperou-se do coma, mas que, subitamente, ficou cianotico, cessando 
a respiracao, ainda que o coracao continuasse a bater. Na autdpsia 
foi constatado que o contetdo gastrico fora regurgitado, havendo 
descido alimentos através da traquéia, o que levou o paciente a 
morte. Dai concluir-se que, a lavagem gastrica é um procedimento 
importante e que a morte podera ocorrer, se a ela nao recorrermos. 


Alguns autores recomendam que, apos a lavagem, antes de ser 
retirada a sonda, se introduza cérca de 250 cc de solucao fisiolégica 
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ou bicarbonato de sédio a 5%, que servira de reférco a terapéutica 
parenteral. Outros recomendam que se introduza 4 a 5 gramas de 
cloreto de potassio. 


Se, apds a lavagem, nao melhoram os sintomas do abdome 
agudo, pode-se pensar em uma complicacéo de origem infecciosa: 
apendicite, colecistite, etc. 


b) Enema: 


O enema é rotineiramente usado para promover o t6nus intes- 
tinal, melhorar a distensao abdominal, etc. A limpeza e evacuagao 
do reto é necessdria porque, nos dias de desidratacao, ha endureci- 
mento do bélo fecal e constipagao conseqiiente. O enema é feito 
com agua de sabio, aquecida de 38 a 43°C e podera ser repetido 
se nao produzir o efeito desejado. O enema com agua de sabao 
podera, entretanto, acarretar sérias diliculdades, na dependéncia do 
tipo de sabaio usado. E do nosso conhecimento, um caso aqui 
ecorrido em que, devendo-se operar um doente de hérnia ingiinal, 
foi feito enema com agua de sabao. Nao houve eliminacao total do 
enema 0 que acarretou necrose de intestino grosso. O paciente foi 
operado, fazendo-se resseccao intestinal. Isso se deve a variedade 
no teor de substancias cdusticas e irritantes em determinados tipos 


de sabao. Assim sendo, é preferivel que se use 0 enema simples- 
mente com agua morna ou que a essa se junte glicerina. 


c) Cateterismo vesical: 


Nao é procedimento de rotina, mas podera ser feito a fim de 
proporcionar amostras de urina para exame. Joslin prefere nao 
cateterizar pacientes, temendo a infeccao. Em vista disso, utiliza a 
dosagem da glicemia, com treqiiéncia, como guia de tratamento. 
Nos casos de distensao vesical, deveremos recorrer ao cateterismo 
vesical sem perda de tempo. 


a) Calor: 


O doente é, em geral, hipotérmico e suas extremidades sao frias. 
Alguns recomendam, no combater a ésse fator, uso de garralas 
bélsas de agua quente, excesso de cobertores, cobertores elétricos, 
etc., nao devendo ser esquecidos os riscos de queimaduras. O 
professor Borba Cortes recomenda nunca usar bdlsas e garrafas de 
agua quente, cobertores elétricos, etc., utilizando-se somente de cober- 
tores, e, diz mais, que as extremidades sao frias devido ao quadro 
de colapso periférico e, a corregao feita com 
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b) Repouso: 


Diremos somente o seguinte: é indispensavel. Serao evitados 
todos os movimentos que nao sejam absolutamente necessarios. 


IX — REALIMENTACAO 


Ja vimos no item II que, quando o paciente esta em condigdes 
de se alimentar, éle o faz, inicialmente 4 base de liquidos, da maneira 
ja descrita. SOmente a seguir, com a evolucao terapéutica, volta-se 
gradativamente 4 alimentacao habitual. Para tal, segue-se a seguinte 
orientagio: Uma vez desaparecido a acetona do plasma e o poder 
de combinacao do CO2 no sangue tenha alcancado um nivel relativa- 
mente seguro (35 vols.%%), se autoriza uma dieta liquida, por exem- 
plo: 50 grs. de proteina, 33 grs. de gordura e 250 grs. de hidratos 
de carbono (totalizam 1.500 cal.), repartidas em seis refeicdes, de 
4/4 horas. Uma vez alargado o periodo de seguranga, se distribui o 
regime em quatro refeigdes, de 6/6 horas e, finalmente, restabelecido 
o doente, volta-se a 3 refeigdes habituais. Da dieta liquida no inicio, 
chega-se 4 sdlida, no final do tratamento. 
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